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Ultrasonografia klatki piersiowej w diagnostyce zatorowości
płucnej u ciężarnej — opis przypadku
Chest ultrasound in the diagnosis of pulmonary embolism
in a pregnant patient — a case report
Abstract
Pregnancy is a risk factor for both pulmonary embolism (PE), and an incorrect diagnostic assessment in cases of suspected
PE with potentially dangerous consequences for the mother and foetus. The major concern is ionising radiation utilized by
diagnostic tests and its potential negative effect on foetal safety. This paper presents diagnostic difficulties encountered in
a 31-year-old patient at 20 weeks of gestation who was admitted to hospital with non-specific chest pain and suspected PE
as a complication of right lower limb venous thrombosis. The case study reminds of chest ultrasound as a useful tool in the
diagnosis of PE. The official clinical practice guidelines do not recommend the use of chest ultrasound for diagnosing of PE
due to lack of a sufficient number of published studies. This case report may encourage further, prospective studies in the
hope to define whether and when chest ultrasound might find its place in the diagnostic strategy of PE, especially in
pregnant women.
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Streszczenie
Ciąża jest zarówno czynnikiem ryzyka zatorowości płucnej, jak i nieprawidłowego przebiegu diagnostyki w przypadkach jej
podejrzenia, z potencjalnie groźnymi dla matki i płodu konsekwencjami. Jest to związane między innymi z wątpliwościami
dotyczącymi bezpieczeństwa płodu w przypadku stosowania diagnostycznych testów wykorzystujących promieniowanie
jonizujące. W artykule przedstawiono trudności diagnostyczne u 31-letniej pacjentki w 20. tygodniu ciąży przyjętej do
szpitala z powodu niespecyficznych dolegliwości bólowych w klatce piersiowej, z podejrzeniem zatorowości płucnej jako
powikłaniem zakrzepicy żylnej prawej dolnej kończyny. Opisany przypadek dotyczy ultrasonografii klatki piersiowej, którą
wymienia się w piśmiennictwie jako metodę przydatną w diagnostyce zatorowości płucnej. Nie jest ona jak dotąd, z braku
dostatecznej liczby opublikowanych badań, zalecana w oficjalnych wytycznych postępowania klinicznego. Niniejsza praca
może stanowić zachętę do dalszych, prospektywnych badań, z nadzieją na określenie, czy i w jakich sytuacjach USG klatki
piersiowej mogłoby znaleźć miejsce w strategii diagnostycznej zatorowości płucnej, zwłaszcza u kobiet ciężarnych.
Słowa kluczowe: zakrzepica żył głębokich, zatorowość płucna, ultrasonografia, klatka piersiowa, ciąża, diagnostyka
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 Opis przypadku
Trzydziestojednoletnia chora w 20. tygodniu
ciąży została przyjęta w trybie pilnym z powodu
zakrzepicy żylnej kończyny dolnej prawej. Obja-
wy wystąpiły 11 września 2008 roku w postaci bólu
podudzia, któremu towarzyszył niewielki obrzęk.
Rozpoznanie uzyskano ambulatoryjnie, na podsta-
wie uciskowej ultrasonografii żylnej (ryc. 1). Dwa
tygodnie przed tymi wydarzeniami chora odczu-
Wstęp
Współczesne wytyczne postępowania w zato-
rowości płucnej (ZP) zalecają algorytmy diagno-
styczne, których skuteczność i bezpieczeństwo
zweryfikowano w prospektywnych badaniach kli-
nicznych [1]. Wśród zalecanych metod diagno-
stycznych znajdują się: ocena stężenia D-dimeru,
angiotomografia komputerowa, scyntygrafia płuc,
arteriografia płucna, ultrasonografia żylna, a w nie-
których przypadkach echokardiografia. Wybór
metod zależy między innymi od stopnia klinicz-
nego prawdopodobieństwa wystąpienia zatorowo-
ści płucnej oraz doraźnej dostępności danego te-
stu i kontekstu klinicznego.
Ultrasonograficzną ocenę klatki piersiowej
sugerowano jako potencjalnie przydatną w diagno-
styce różnicowej przyczyn duszności u chorych
z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (POChP) [2]
i niewydolnością serca [3]. U pacjentów z POChP
czułość badania USG w rozpoznawaniu odmy
opłucnowej wynosi 100%, a specyficzność 84%,
jednakże nie zastępuje ono innych stosowanych
metod. Badania ultrasonograficzne opłucnej znaj-
dują także zastosowanie w diagnostyce charakte-
ru płynu w jamie opłucnej [4, 5]. W przypadku obec-
ności płynu czułość w rozpoznawaniu choroby no-
wotworowej wynosi 73%, specyficzność 100%, PPV
— 100%, a NPV — 79%. Pogrubienie opłucnej po-
wyżej 10 mm, jej guzkowy zarys oraz pogrubienie
przepony przekraczające 7 mm sugerują chorobę no-
wotworową. Niektórzy autorzy opisują także przy-
datność tej metody w diagnostyce zatorowości płuc-
nej [6] poprzez uwidocznienie zmian odpowiadają-
cych dystalnym ogniskom pozatorowym w miąższu
płuca [7–9]. Wiedza na temat czułości i swoistości
tej metody jest niewielka i opiera się przede wszyst-
kim na doniesieniach inspirowanych przez jeden ze-
spół badaczy [8]. Nie jest pewne, czy związane jest
to z brakiem innych badań, czy też ich zniechęcają-
cymi i utrudniającymi publikacje wynikami (tzw.
publication bias).
Autorzy niniejszej pracy postanowili zdobyć
własne doświadczenie z zastosowaniem ultraso-
nografii klatki piersiowej w diagnostyce ZP.
W przypadku korzystnych doświadczeń metoda
ta mogłaby być szczególnie przydatna u kobiet
w ciąży, rozszerzając panel badań diagnostycz-
nych opartych na emisji ultradźwięków, a nie
energii jonizującej [10].
Niniejszy artykuł przedstawia pierwszy przypa-
dek kobiety w ciąży z podejrzeniem ZP, w którym
przeprowadzono kompleksową ocenę ultrasonogra-
ficzną klatki piersiowej i porównano uzyskane obra-
zy z opisanymi dostępnymi w piśmiennictwie.
Rycina 1. Badanie USG żył. A. Ultrasonograficzna próba uciskowa
prawej żyły podkolanowej. Żyła podkolanowa tylko nieznacznie
zmniejsza średnicę po ucisku, widoczne odbicia echogenne w jej świe-
tle (strzałka), średnica żyły większa niż średnica tętnicy. Są to ultraso-
nograficzne cechy zakrzepicy. B. Zdjęcie wykonano głowicą convex
dla udokumentowania rozległości zmian w żyle podkolanowej
(strzałki) oraz obecności cech ruchomości czoła skrzepliny
Figure 1. Ultrasound of the veins. A. Compression ultrasound of the
popliteal vein. The popliteal vein only slightly reduces its diameter
on compression. Visible echoic reflexions in its lumen (arrow). The
vein diameter is higher than that of the artery. These are sonogra-
phic signs of thrombosis. B. The image was taken with a convex
head to document the extent of the lesions in the popliteal vein
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wała bóle kręgosłupa i klatki piersiowej po prawej
stronie. Wcześniej podobne dolegliwości występo-
wały po lewej stronie. W wywiadzie przed około
7 laty wystąpił epizod zakrzepicy żył głębokich le-
wej kończyny dolnej po stosowaniu hormonalnych
leków antykoncepcyjnych. W trakcie trwania ob-
jawów prowadzono leczenie przeciwzakrzepowe,
ale nazw preparatów i szczegółów leczenia pacjent-
ka nie pamiętała. Nie była wówczas również dia-
gnozowana w kierunku trombofilii. W wywiadzie
rodzinnym  ojciec miał rozpoznaną nawrotową za-
krzepicę żył głębokich kończyn dolnych.
W czasie ciąży pacjentka była pod stałą kon-
trolą ginekologiczno-położniczą i do chwili hospi-
talizacji przyjmowała progesteron dopochwowy.
Była również pod stałą opieką endokrynologiczną
z powodu nadczynności tarczycy w przebiegu cho-
roby Graves-Basedowa rozpoznanej w 2004 roku.
Po przyjęciu na oddział w badaniach dodat-
kowych stwierdzono między innymi: stężenie he-
moglobiny — 10,72 g/dl; hematokryt — 31,5%;
krwinki czerwone — 3,64 mln/cm3; płytki krwi —
334 tysiące, stężenie dimeru-D — 2027 ug/l; aPTT
— 31 s; INR — 0,92; antytrombina III — 86%; fi-
brynogen — 6,47 g/l, TSH — 0,005 uIU/ml; FT4
17,9 pmol/l. W gazometrii (arterializowana krew
włośniczkowa) stwierdzono PaO2 96 mm Hg; pH
7,45; pCO2 35 mm Hg. Badanie EKG nie wykazało
istotnych nieprawidłowości. W momencie rozpo-
znania zakrzepicy żylnej kontynuowano rozpoczę-
te ambulatoryjnie leczenie heparyną drobnoczą-
steczkową podskórnie w dawce dostosowanej do
masy ciała. Porozumiano się również z prowadzą-
cym chorą endokrynologiem, ustalając utrzymanie
dotychczasowego leczenia.
Z uwagi na zależne od oddychania dolegliwo-
ści bólowe w klatce piersiowej oraz duszność, przy
zachowanej stabilności hemodynamicznej i prawi-
dłowym ciśnieniu skurczowym krwi oraz braku
objawów wstrząsu, podejrzewano zatorowość
płucną o niewysokim ryzyku zgonu. Rozważano
wskazania do rozszerzenia diagnostyki o badania
wizualizacyjne klatki piersiowej. Z uwagi na cią-
żę, dobry stan chorej oraz ból o charakterze opłuc-
nowym diagnostykę rozpoczęto od badania USG
klatki piersiowej oraz szczegółowej oceny marke-
rów ryzyka wczesnego zgonu.
W badaniu USG nie stwierdzono zmian w le-
wej opłucnej. W prawej opłucnej na obszarze
3 międzyżebrzy znaleziono małą ilość płynu. Za pły-
nem widoczne było gorzej upowietrznione płuco,
o nieco zmniejszonej objętości. W jego dolnej czę-
ści stwierdzono co najmniej 3 trójkątne, podopłuc-
nowe, hipoechogeniczne obszary, podstawą skie-
rowane do opłucnej. Największy miał podstawę
37,5 mm i wysokość 18 mm. Rozmiary mniejszych
zmian wynosiły do 22 mm w podstawie przy wy-
sokości około 15 mm. Między płucem a ścianą klat-
ki piersiowej w miejscach największego nagroma-
dzenia płynu grubość warstw sięgała do 22 mm.
Opłucna ścienna była nieco pogrubiała (ryc. 2).
Stwierdzone zmiany porównano z przykłado-
wymi obrazami charakteryzującymi rozmaite zmia-
ny patologiczne oraz kryteriami sugerowanymi jako
wiarygodne w diagnostyce zatorowości płucnej z uży-
ciem ultrasonografii klatki piersiowej [8] (tab. 1).
W opisywanym przypadku 3 typowe trójkąt-
ne zmiany oparte podstawą o opłucną pozwalały-
by według opisanych w literaturze kryteriów jed-
noznacznie rozpoznać zatorowość płucną.
Przeprowadzono również ocenę zagrożenia
związanego z ewentualnym zatorem płucnym: ba-
danie echokardiograficzne nie wykazało cech prze-
ciążenia prawej komory, NTproBNP nie było pod-
wyższone (84,3 pg/ml), troponina T była ujemna.
W związku z tym ustalono, zgodnie z kryteriami
oceny ryzyka zalecanymi w wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, że pacjent-
ka ma niskie ryzyko wczesnego zgonu związanego
z zatorowością płucną. Ponieważ jednoznaczne po-
Rycina 2. Badanie USG opłucnej. Duża ilość płynu w prawej jamie
opłucnej. Na tle echogennego miąższu płucnego widoczne dwa ob-
szary hypoechogenne odpowiadające podopłucnowym ogniskom
wczesnego zawału miąższu płucnego. Obszary te mają trójkątny
kształt, opierają się szeroką podstawą o opłucną. Oddzielone są
nieco nierówną granicą od pozostałego miąższu. Zmiany zlokalizo-
wane są w płacie dolnym prawym, grzbietowo
Figure 2. Ultrasound of the pleura. A large amount of effusion in the
right pleural cavity. Against the background of an echoic pulmonary
parenchyma two hypoechoic areas are visible that are consistent
with subpleural foci of an early pulmonary parenchymal infarct.
These areas are of a shape of the triangle whose base runs along
the pleura. They are separated by a slightly uneven border from the
remaining parenchyma. The lesions are localised in the right lower
lobe, dorsally
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twierdzenie zatorowości płucnej nie zmienia w tej
grupie ryzyka sposobu leczenia [1] i jest ono iden-
tyczne jak w (potwierdzonej w uciskowym bada-
niu USG) zakrzepicy żylnej — odstąpiono od dal-
szej diagnostyki obrazowej.
Dalszy przebieg leczenia zakłóciły powikłania
położnicze. W trzeciej dobie hospitalizacji chora zgło-
siła odpływanie płynu owodniowego. Po telefonicz-
nej konsultacji ginekologicznej, wobec zagrożenia
porodem niewczesnym, zdecydowano o przeniesie-
niu chorej do kliniki ginekologii.
Pomimo wysiłków zespołu ginekologiczno-po-
łożniczego, zmierzających do utrzymania ciąży
w sytuacji istotnego małowodzia, doszło ostatecznie
do poronienia. W okresie po zabiegu, z uwagi na nie-
specyficzne dolegliwości ze strony klatki piersiowej
wykonano tomograficzne badanie komputerowe
z kontrastem, ostatecznie potwierdzając obecność
drobnych dystalnych zmian zatorowych w tętnicach
segmentalnych dolnego płata płuca prawego (ryc. 3).
Chora w stanie dobrym została wypisana do domu
z zaleceniem kontynuowania wtórnej profilaktyki
przeciwzakrzepowej przez okres co najmniej 6 mie-
sięcy. Zalecono badania w kierunku trombofilii.
Omówienie
Ciąża, ze względu na swą fizjologię związaną ze
zmianami stężeń hormonów oraz ułożenie powiększo-
nej macicy w sąsiedztwie spływu dużych żył, a także
fizjologiczne zmiany w układzie krzepnięcia, stano-
wi czynnik ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej. Jednocześnie zatorowość płucna jest najczęstszą
przyczyną zgonów położnic w krajach rozwiniętych.
Dolegliwości występujące podczas ciąży, takie jak:
duszność, asymetryczne obrzęki kończyn dolnych,
a nawet zasłabnięcia czy hipoksemia przypominają
objawy związane z zatorowością płucną [1, 10].
Jednocześnie ciąża utrudnia diagnostykę,
przede wszystkim w związku z powszechną obawą
o bezpieczeństwo płodu w przypadku stosowania
metod wykorzystujących promieniowanie jonizu-
jące. W zależności od okresu życia płodowego,
w którym doszło do napromieniowania, konse-
kwencje mogą polegać na nieprawidłowej budowie
ciała, upośledzeniu umysłowym oraz sprzyjać roz-
wojowi nowotworów złośliwych w okresie dzieciń-
stwa. Dotyczy to jednak dawek większych niż
500 mSv, przy dopuszczalnej bezpiecznej dawce
dla płodu, która wynosi poniżej 50 mSv [1]. Dla
porównania dawka pochłaniana przez płód pod-
czas badania radiologicznego klatki piersiowej
matki wynosiła poniżej 0,01 mSv, co odpowiada
dawce pochłoniętej podczas przelotu międzykon-
tynalnego samolotem pasażerskim. Energia jonizu-
jąca oddziałująca na płód w czasie angiotomogra-
fii nie przekracza 0,15 mSv, co jest wynikiem zbli-
żonym do dawki pochłanianej przez płód podczas
scyntygrafii perfuzyjnej płuc.
Chociaż obawy o niekorzystny wpływ badań
wizualizacyjnych z użyciem energii jonizującej są
obiektywnie nie w pełni uzasadnione i nie powin-
ny istotnie utrudniać diagnostyki [1, 10], pozostają
głęboko zakorzenione w sferze psychologicznej
zarówno u pacjentek i ich rodzin, jak i wielu pra-
cowników służby zdrowia. Jednocześnie fizjolo-
giczna ciąża, zwłaszcza w II i III trymestrze, pro-
wadzi do nieswoistego zwiększenia stężenia
D-dimerów, ograniczając przydatność ich oceny
dla wykluczenia zatorowości płucnej [11–13].
Wszystko to sprzyja stosowaniu u ciężarnych z po-
dejrzeniem zatorowości płucnej nieadekwatnych
strategii diagnostycznych, co z kolei znacznie
zwiększa ryzyko nawrotu żylnej choroby zakrze-
Tabela 1. Kryteria zalecane w diagnostyce ZP przy zastoso-
waniu ultrasonografii klatki piersiowej [8]
Table 1. Criteria recommended in the diagnostic evaluation
of PE with the use of chest ultrasonography [8]
ZP potwierdzona ≥ 2 trójkątne/okrągłe zmiany oparte podstawą
Confirmed PE o opłucną/≥ 2 triangular/round lesions with the
base on the pleura
ZP prawdopodobna Pojedyncza typowa zmiana w obecności płynu
Probable PE w opłucnej/A single typical lesion in the presence
of pleural effusion
ZP możliwa Mała (< 5 mm) podopłucnowa zmiana lub
Possible PE asymetryczny płyn w opłucnej/ A small (< 5 mm)
subpleural lesion or asymmetrical pleural effusion
Rycina 3. Tomografia komputerowa z kontrastem. Wolny płyn
w jamie opłucnej. Skrzepliny w tętnicach segmentowych płata dol-
nego płuca prawego (strzałka) (seg. 8, 9)
Figure 3. Contrast-enhanced computed tomography. Free fluid in
the pleural cavity. Thrombi in segmental arteries of the lower lobe
of the right lung (arrow) (seg. 8, 9)
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powej i nagłych zgonów [14]. Błędna decyzja
o niepodjęciu leczenia, mimo podejrzenia klinicz-
nego ZP, może zakończyć się tragicznie. Z drugiej
strony, pochopna decyzja o wdrożeniu leczenia
i w konsekwencji długotrwałej wtórnej profilakty-
ki przeciwkrzepliwej może narażać matkę i płód
na niepotrzebne ryzyko powikłań krwotocznych.
Z tych powodów potwierdzenie wiarygodno-
ści USG klatki piersiowej w diagnostyce ZP, było-
by szczególnie przydatne w podejrzeniu ZP u ko-
biet ciężarnych.
Mathis i wsp. jako jedyni przeprowadzili pro-
spektywne badanie wśród 352 pacjentów, porów-
nując tę metodę z angiotomografią komputerową
(TK) [8]. W 144 przypadkach obraz ultrasonogra-
ficzny określony jako „jednoznaczny ZP” lub
„prawdopodobny ZP” został potwierdzony w TK;
w 150 przypadkach ZP nie została wykryta w żad-
nej z dwóch metod. W 8 przypadkach ultrasono-
grafia rozpoznała ZP niepotwierdzoną przez TK,
a w 50 przypadkach nie wykryła ZP stwierdzonej
w TK. Łącznie, czułość USG klatki piersiowej
w rozpoznaniu ZP oceniono na 74%, swoistość na
95%, pozytywna i negatywna diagnostyczna war-
tość metody wyniosła odpowiednio: 95% i 75%.
W obserwowanym przez autorów niniejszej
pracy przypadku, w badaniu USG klatki piersio-
wej pojawiły się zmiany identyczne jak przedsta-
wiane wcześniej w piśmiennictwie w udokumen-
towanych w tomografii klatki piersiowej przypad-
kach zatorowości płucnej. Korelowały one z dole-
gliwościami chorej i zostały potwierdzone — cho-
ciaż z kilkudniowym opóźnieniem — obecnością
typowych zmian w badaniu angio TK.
Opisany przypadek nie jest traktowany przez
autorów niniejszej pracy jako potwierdzenie wia-
rygodności metody, ale jako zachęta do dalszych,
prospektywnych badań jej klinicznej przydatności.
Wydaje się, że sugestywny obraz USG klatki pier-
siowej nawet przy niskim prawdopodobieństwie
klinicznym żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
powinien skłaniać do przeprowadzenia badania
angio TK we wszystkich grupach chorych, nawet
u kobiet ciężarnych.
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